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Chronische Schmerzen verursachen hohe volkswirtschaftliche Kosten in Form 
von direkten und indirekten Kosten. Ein weiterer Grund für die grosse 
Problematik von chronischen Schmerzen sind die vielen Arbeitsausfälle die 
dadurch verursacht werden. Von lumbalen Rückenschmerzen (LBP) sind ca. 
60 – 90% der erwachsenen Bevölkerung im Westen mindestens einmal in 
ihrem Leben betroffen. 30% davon entwickeln chronisch lumbale 
Rückenschmerzen (CLBP). 
 Design 
In der vorliegenden Literaturreview wurden acht Studien zum Thema TENS 
bei CLBP seit dem Jahre 1990 untersucht und verglichen. 
 Methodologie 
Mit den Begriffen „Transcutaneous electrical nerve stimulation“ und „Pain“ 
wurden die Datenbanken PubMed und PEDro durchsucht. Mittels 
Querverweisen in Artikeln und Recherche in Fachjournalen wurden 
zusätzliche Studien ermittelt. 
 Resultate 
Fünf der acht untersuchten Studien zeigten einen positiven Nutzen von TENS 
in Bezug auf die Schmerzlinderung bei CLBP Patienten. 
 Schlussfolgerung 
TENS ist nicht zwingend effektiv um die Schmerzen bei Patienten mit 
chronischen lumbalen Rückenschmerzen signifikant zu senken. Die 
untersuchten Studien machen widersprüchliche Aussagen. Und TENS bietet 
sich nicht als alleinige Behandlungsmethode, sondern höchstens als 
Unterstützung im physiotherapeutischen Alltag an. 
 
 




Die Motivation für diese Arbeit entstand aus dem bestehenden Interesse an 
Elektrotherapie und praktischen Erfahrungen in Praktika. In verschiedenen 
Diskussionen erfährt man, dass viele Therapeuten sehr wenig bis gar keine 
Erfahrung mit Elektrotherapie haben. Für die Disposition wurde folgende 
Fragestellung entwickelt: „Welche Elektrotherapeutische Behandlung ist bei CRPS 
Typ 1 bei Erwachsenen Patienten in Bezug auf Schmerzreduktion am 
erfolgreichsten?“ 
Nachdem dem Lesen einiger Studien und Reviews zu diesem Thema ist aufgefallen, 
dass es noch zu wenig qualitative gute Studien zu diesem Thema gibt. Mittels 
Querverweisen der gelesenen Studien ergab sich ein neues Thema: Transkutane 
elektrische Nervenstimulation (TENS) Behandlung bei chronischen lumbalen 
Rückenschmerzen (CLBP). Rückenschmerz ist ein Thema, das man in der Praxis 
immer wieder antrifft und somit auch die Indikation für diese Arbeit gegeben ist. 
 
1.2 Fragestellung 
Lässt sich bei Patienten mit chronischen lumbalen Rückenschmerzen (CLBP = 
Chronical Low Back Pain) mit dem Einsatz von transkutaner elektrischer 
Nervenstimulation (TENS) das Schmerzverhalten beeinflussen? 
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1.3 Mögliche Hypothese 
Gemäss van Kerkhof (2007) wird mit TENS der Gate-Control-Mechanismus aktiviert. 
Vor allem Low-TENS eignet sich zur Behandlung von muskulären Schmerzen und 
sämtlichen chronischen Schmerzen. Deshalb könnte TENS ein guter Ansatz bei 
Patienten mit CLBP sein. In einer aktuellen Review von Khadilkar, Odebiyi, Brosseau 
und Wells (2008) wurde der Effekt von TENS bei CLBP im Vergleich zu Placebo-
Behandlung untersucht. Die vier qualitativ hoch stehenden bewerteten RCTs zeigten 
eine widersprüchliche Evidenz in Bezug auf Schmerzreduktion mit TENS auf. 
Khadilkar et al. (2008) empfehlen deshalb weitere Forschung auf diesem Gebiet. 
 
1.4 Hintergrund 
Chronische Schmerzen verursachten in der Schweiz per 1. Januar 2007 geschätzte 
jährliche volkswirtschaftliche Kosten in Form von direkten und indirekten Kosten 
zwischen 4,3 und 5,8 Milliarden Franken (Oggier, 2007). 
Im Jahre 2003 fehlten in der Schweiz Patienten mit chronischen Schmerzen 
durchschnittlich 7.4 Tage an ihrem Arbeitsplatz (Breivik, Collet, Ventefridda, Cohen 
und Gallacher, 2006). 
 
Lumbale Schmerzsyndrome werden in der angelsächsischen Sprache als „low back 
pain“ bezeichnet (Caravatti, Kleinert und Michel, 2001). 
Zwischen 60% und 90% der erwachsenen Bevölkerung trägt das Risiko, mindestens 
einmal zu einem unbestimmten Zeitpunkt, im Laufe ihres Lebens Schmerzen im 
Bereich der Lendenwirbelsäule zu entwickeln (Andersson, 1999; Caravatti, Kleinert 
und Michel, 2001; Brosseau, Milne, Robinson, Marchand, Shea, Wells und Tugwell, 
2002). Von jenen, die ein akutes LBP entwickeln, bekommen ungefähr 30% ein 
chronisches LBP (CLBP) (Bowman, 1991). 
 
LBP ist einer der häufigsten Gründe für Arbeitsausfälle und für das Aufsuchen von 
medizinischen Institutionen (Brosseau et al., 2002). 
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Akute lumbale Rückenschmerzen klingen in der Regel schon nach wenigen Tagen 
ab und sind bei über 90% der Betroffenen nach acht Wochen annähernd 
verschwunden, unabhängig von der gewählten Behandlung (Caravatti et al., 2001).  
 
Die Kosten im Gesundheitswesen steigen aktuell weiter an. Zu dieser 
Kostenentwicklung tragen die chronischen Rückenschmerzen einen grossen Teil 
dazu bei (Bachmann, Eisenring, Kool, Oesch, Michel und Knüsel, 2008). 
In der Studie von Bachmann et al. (2008) wurden die Totalkosten der direkten 
medizinischen Leistungen bei Patienten mit chronischen Rückenschmerzen in der 
Schweiz ermittelt. Pro Person rechnet man mit  einem Betrag von 7802 Euro. Den 
grössten Kostenanteil verursachen die stationären Rehabilitationskosten, gefolgt von 
den im ambulanten Rahmen absolvierten Physiotherapien, den Arztleistungen und 
den Medikamentenkosten. 
 
CLBP Kosten im Ausland. 
In den USA stiegen die direkten Kosten für Rückenschmerzpatienten von 1984 bis 
1994 von ca. 13 Milliarden Dollar auf über 33 Milliarden Dollar (Frymoyer und Durett, 
1997; zit. nach Bachmann et al., 2008). 
In Schweden stieg der Anteil der Kosten von 1952 bis 1982 ebenfalls um 2800% 
(Nettelbladt, 1985; zit. nach Bachmann et al., 2008). 
In Deutschland stiegen im Zeitraum von 1998 bis 2002 die direkten Kosten von 5 
Milliarden Euro auf 10 Milliarden Euro und die indirekten Kosten von 12 Milliarden 
Euro auf 15 Milliarden Euro (Bachmann et al., 2008). 
Die Prävalenz von LBP in den USA betrifft zwischen 60 und 80% aller Personen 
während deren Lebenszeit (Patel und Ogle, 2000; zit. nach Fritz, Cleland, 
Speckman, Brennan und Hunter, 2008).  
Der Teil der totalen alljährlichen Kosten im Gesundheitswesen der USA im Jahre 
1998 der durch Patienten mit LBP verursacht wurden betrug 90 Milliarden Dollar. Der 
Hauptteil der direkten Gesundheitskosten sind verursacht durch ambulante 
Therapien und rezeptpflichtige Medikamente (Luo, Pietrobon, Sun, et al., 2004; zit. 
nach Fritz et al., 2008). 
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1.5 Methodologie 
Für die Literatursuche wurden die Datenbanken PubMed und PEDro von derer 
Gründung bis zum Januar 2009 verwendet. Die Keywords für die erste Suche waren: 
„TENS“, „pain“, „electrotherapy“ oder „chronic lumbal back pain“.  
Bei der Hauptsuche wurden folgende Begriffe verwendet: “transcutaneous electrical 
nerve stimulation“ AND “Pain“, Limits: RCT, English, German.  
Dabei wurden 313 RCT’s gefunden. Mit MESH Begriffen “TENS“ AND “low back 
pain“, Limits: RCT, English, German konnten im PubMed 29 Artikel ermittelt werden. 
Der Suchzeitraum für die Ermittlung der Studien war zwischen Januar und März 
2009. Einige Studien und Reviews wurden auch durch Querverweise entdeckt. 
Zusätzlich gab es ein Suche von Hand in den Fachjournalen “Pain“ und 
“Physioscience“ vom Zeitraum 2007 bis 2009. 
Für die ausgewählten Studien und Reviews galten folgenden Einschlusskriterien: die 
Studien/Reviews sind zwischen 1990 und 2009 erschienen, die Teilnehmer der 
Studien sind mindestens 16 Jahre alt. Die Studien beinhalten Versuche mit 
Transkutaner elektrischer Nervenstimulation und es wird mit Hilfe von TENS 
Schmerzsymptome bei lumbalen Rückenschmerzen, chronisch lumbalen 
Rückenschmerzen oder chronischen Schmerzen behandelt. 
Alle gefundenen Studien wurden mit der PEDro Datenbank verglichen. Um mit Hilfe 
des PEDro-Wertes ein Vorselektierung vorzunehmen. In einer selbsterstellten Matrix 
gibt es eine Aufführung der ausgewählten Studien (siehe Anhang A). Zusätzlich 
wurden die Studien mittels eines eigens erstellten Rasters (Tab. 1) beurteilt. Dabei 
stand die Reproduzierbarkeit der TENS Methode im Vordergrund. 
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2. Hauptteil 
2.1 Definition der Begriffe 
2.1.1 Definition und Klassifizierung von LBP / CLBP 
In der Literatur finden sich zum Thema “normaler Rückenschmerz” viele 
Informationen, jedoch hat man gewisse Schwierigkeiten bei der Suche nach Literatur 
zum Thema chronische Rückenschmerzen. Dies liegt vor allem an einem 
Definitionsproblem, manchmal werden chronische Rückenschmerzen als 
Rückenschmerz, der länger als 7 – 12 Wochen andauert, definiert. Andere Quellen 
definieren sie als Schmerz der länger als die erwartete Heilungsdauer anhält. Eine 
weitere Definition von „chronisch“ ist ein häufig wiederkehrender, intermittierender 
Rückenschmerz, den ein Individuum über einen längeren Zeitraum erfasst 
(Andersson, 1999). 
In einer Studie von Sloan, Gupta, Zhang und Walsh (2007) wird CLBP als Schmerz 
definiert, der mindestens für drei Monate andauert und sich im Bereich unterhalb der 
zwölften Rippe und oberhalb der Gesässfalte zeigt. 
 
Low Back Pain (LBP) ist laut Katz (2002; zit. nach Dankaerts, 2005) eines der am 
häufigsten auftretenden und aufwendigsten Muskuloskelettalen Schmerzsyndromen. 
Leclere, Beaulieu, Bordage, Sindon und Couillard (1990; zit. nach Dankearts, 2005) 
beschreiben, dass chronischer LBP (CLBP) eines der schwierigsten Probleme der 
klinischen Medizin ist, da sich bisher kein Ansatz für die Diagnose oder die 
Behandlung als klar definiert oder effektiv erwiesen hat. 
Die Mehrheit der LBP Beschwerden verschwinden innerhalb von vier Wochen, 
jedoch sind dabei Rückfälle häufig (Croft, Macfarlane, Papageorgiou, Thomas E., 
Silman A., Thomas W. und Silman A., 1998; zit. nach O’Sullivan, 2005). Eine 
bestimmte Anzahl der Beschwerden, ca. 10 – 40%, werden chronisch und 
verursachen einen Hauptteil der Kosten (Dillingham, 1995; Croft et al., 1998; zit. 
nach O’Sullivan 2005; Bowman, 1991). 
Die Diagnose von LBP gestaltet sich schwierig. Mit den aktuellen radiologischen 
Methoden kann eine definitive Diagnose nicht gestellt werden (O’Sullivan, 2005). 
Dies verursacht auch Probleme mit den Versicherungen, da bei diesen Patienten 
strukturell meistens nichts zu sehen ist. 
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Die Klassifizierung von CLBP.  
CLBP ist nicht ein rein strukturelles Problem. Nach Waddell (2004) besteht CLBP 
aus vier verschiedenen Faktoren: pathoanatomisch, neurophysiologisch, physisch 
und psychosozial. 
Ein aktueller Ansatz für die Diagnose und Klassifikation von CLBP unterteilt die 




Dabei geht es um Befunde von Degeneration im Bereich der Bandscheiben und der 
Facettengelenke, Prolapse, Spondylolisthesis und Foraminal- bzw. Spinalstenosen 
mit verbundenen neurologischen Ausstrahlungen. Das Problem mit der 
pathoanatomischen Diagnose von CLBP ist, dass auch bei vielen schmerzfreien 
Patienten diese Befunde machbar sind und dass der Befund selbst nur einen 
schwache Zusammenhang mit den Schmerzen und der dazugehörigen 
Einschränkung zeigt (Nachemson, 1999; zit. nach O’Sullivan, 2005). 
 
Peripheres Schmerzentstehungs-Modell 
Die wichtigste Beschränkung dieses Modells ist, dass es die Symptome des 
Schmerzes behandelt ohne der Berücksichtigung des grundlegenden Mechanismus 




Einen erhöhten Fokus auf die Untersuchung des Nervensystems und dessen 
Beteiligung an Schmerzbeschwerden hat ergeben, dass komplexe biochemische und 
neuromoduläre Entwicklungen auf peripherer, Rückenmarks- und kortikaler Ebene 
bestehen. Dies hat bestätigt, dass Schmerz sowohl auf peripherer als auch auf 
spinaler und kortikaler Ebene entstehen kann. Dieses Wissen hat dazu geführt, dass 
ein erhöhter Fokus auf medizinischen Interventionen liegt, die periphere und zentrale 
Schmerzprozesse blockieren (O’Sullivan, 2005). 
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Psychosoziales Modell 
Schlecht angepasste Bewältigungsstrategien wie beispielsweise negatives Denken, 
ausweichendes Verhalten, Katastrophisierung und Hypervigilanz sind in Verbindung 
mit starken Schmerzen, Behinderung und Abwehrspannung nachgewiesen worden 
(Linton, 2000, Zusmann, 2002, Waddell, 2004; zit. nach O’Sullivan, 2005). Alle CLBP 
Störungen haben psychologische und soziale Auswirkungen mit begleitenden 
kognitiven Problemen. Es scheint, dass nur eine geringe Untergruppe existiert, bei 
der diese Faktoren als dominante oder vorrangige pathologische Grundlage der 
Erkrankung gelten (O’Sullivan, 2005). 
 
Mechanisches Beanspruchungs-Modell 
Mechanische Faktoren werden üblicherweise in Verbindung mit der anfänglichen 
Entwicklung von LBP angegeben. Und sind dabei häufig berichtet um zum 
Wiederauftreten von LBP und die Verschlimmerung von CLBP beizutragen 
(O’Sullivan, 2005). Diese Faktoren beinhalten Bewegungen wie Sitzen, Stehen, 
Beugen und Drehen, sowie wiederholtes Lasten hinauf- und herabheben, als auch 
plötzliche und wiederholte Rückenbelastung bei sportspezifischen und 
arbeitsbezogenen Situationen (Pope und Hansen, 1992; Adams, Mannion und 
Dolan, 1999; Nachemson, 1999; McGill, 2004; zit. nach O’Sullivan, 2005). 
 
Zeichen- und Symptom-Modell 
Die Fläche und der Charakter von Schmerz, Beeinträchtigungen bei 
Rückenbewegungen und  Rückenfunktionen, Veränderungen der segmentalen 
Rückenbeweglichkeit (hyper- und hypo-), auch schmerzauslösende mechanische 
Belastung und Bewegung bilden eine Grundlage für die Klassifizierung von LBP. 
Dieser Ansatz basiert auf biomechanischen und pathoanatomischen Modellen und 
hat zum Assessment und der Behandlung von Zeichen und Symptomen von CLBP 
nach McKenzie und Maitland geführt (O’Sullivan, 2005). 
 
Motorische Kontrolle Modell 
Obwohl bekannt ist, dass die Beeinträchtigungen von Bewegung und motorischer 
Kontrolle bei CLBP Erkrankungen existiert, ist diese äusserst unbeständig und deren 
Vorhandensein begründet nicht die Ursache und Wirkung (O’Sullivan, 2005). 
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Biopsychosoziales Modell 
Das Ausmass der Beeinträchtigung bei einer CLBP Erkrankung unterscheidet sich 
bei jedem einzelnen Patienten. Die Rolle des behandelnden Arztes/Therapeuten 
berücksichtigt dabei alle Dimensionen der Erkrankung, basierend auf einem 
Interview und gründlichen körperlichen Untersuchungen, kombiniert mit 
radiologischen Tests und „Screening Fragen“ (Elvey und O’Sullivan, 2004; Waddell, 
2004; zit. nach O’Sullivan, 2005). 
 
Die Faktoren, bzw. Ursache für CLBP nach Andersson (1999) sind: Alter, 
Symptomlokalisation, sozialwirtschaftliche und psychologische Faktoren. Diese 
verschiedenen Faktoren haben einen Einfluss auf die CLBP Beschwerden, können 
sich aber bei jedem Individuum unterschiedlich präsentieren (O’Sullivan, 2005). Der 
psychosoziale Faktor ist nicht zu unterschätzen. Hettenkofer (2003) zählt CLBP zu 
den „psychogenen Rheumatismen“. Die Untersuchung ergibt eine geringradig 
eingeschränkte Beweglichkeit und vielleicht Druck oder Schmerz über den 
Wirbelkörperdornfortsätzen. Im Röntgenbild finden sich keine oder nur sehr minimale 
Änderungen: die typische Differenz zwischen Beschwerdebild und Möglichkeit der 
Objektivierbarkeit. Immer ist bei einer solchen Konstellation nach Hinweisen für eine 
psychosomatische Erkrankung zu suchen. Dazu gehören die erweiterte 
psychosomatische (Schmerz-) Anamnese und die Frage nach gestörten Patienten-
Umfeld-Beziehungen (Arzt, Familie, Beruf). 
In der Studie von Sloan et al. (2007) werden Personen mit CLBP in zwei 
ausgedehnte diagnostische Gruppen eingeteilt. Diese sind abhängig vom Ausmass 
der spinalen Entzündung. Nichtentzündlicher LBP bei der die Entzündung nur eine 
geringe Rolle spielt, ist mit Abstand die gebräuchlichste Diagnose. Funktionell wichtig 
ist, dass LBP ungefähr ein Viertel aller Personen in einem beliebigen Jahr 
beeinträchtigt, während entzündlicher LBP (Spondylitis) nur 0,2% der westlichen 
Bevölkerung betrifft (Harkness, Macfarlane, Silman et al., 2005; Ahearn und 
Hochberg, 1988; Kaipiainen-Seppanen, Aho und Heliovaara, 1997). 
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2.1.2 Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) 
TENS ist eine therapeutische nichtinvasive Methode die vor allem zur 
Schmerzlinderung benutzt wird. Dies mittels elektrischer Stimulation peripherer 
Nerven mit Hilfe von Hautoberflächenelektroden (American Physical Therapy 
Association Anthology, 1993). Auch Van Kerkhof (2007) definiert TENS als effektive 
und nahezu nebenwirkungsfreie Behandlung zur Schmerzlinderung.  
TENS wurde vor mehr als 30 Jahren den existierenden physikalischen 
Behandlungsmethoden der Physiotherapie bei LBP hinzugefügt. Die Entwicklung und 
Anwendung von TENS beruht auf Gate-Kontroll-Theorie die von Melzack und Wall 
erstellt wurde (Brosseau et al., 2002). 
 
TENS steht für Transkutane elektrische Nervenstimulation und lässt sich in vier 
Methoden aufteilen:  
High-Frequency/Low-Intensity- TENS  ? Conventional-TENS / High-TENS 
Low-Frequency/High-Intensity- TENS  ? Low-TENS 
Burst-TENS     ? Acupunctur-like-TENS 
High-Frequency/High-Intensity- TENS ? Hifi-TENS 
Ziel bei TENS ist immer die Stimulation afferenter Nervenfasern zur 
Schmerzlinderung oder zur Verbesserung der Trophik (van Kerkhof, 2007). 
Laut der Gate-Control-Therorie von Melzack und Wall (1965) ermöglicht High-TENS 
die Reizung von Aβ-Fasern und dadurch eine segmentale Schmerzhemmung. Dabei 
sind enkephalinerge Interneuronen involviert. Enkephalin gehört zu den 
körpereigenen Opioiden. Diese δ-Opioide werden im Rückenmark und im Hirnstamm 
aktiviert (DeSantana, 2008). 
Nach van Kerkhof (2007) werden bei Low-TENS und Burst-TENS supraspinal β-
Endorphine freigesetzt. Ausserdem wird durch die Stimulation des Raphe-Kerns die 
deszendierende Schmerzhemmung aktiviert. Aufgrund der Reizleitung über Aβ-
Fasern erwartet man zudem eine segmentale Schmerzhemmung durch den Gate-
Control-Mechanismus. Low- und Burst-TENS eignen sich für tiefe muskuläre 
Schmerzen und sämtliche chronischen Schmerzen. Deshalb ist dies ein guter Ansatz 
bei Patienten mit CLBP. 
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Eine TENS Behandlung soll mindestens 30 Minuten dauern, weil eine deutliche, 
anhaltende Wirkung erst nach 20 Minuten einsetzt. Die Behandlung zeigt oft einen 
Summationseffekt, so dass die schmerzhemmende Wirkung von Anwendung zu 
Anwendung zunimmt (van Kerkhof, 2007). 
 
2.1.3 Elektroakupunktur (EA) 
EA ist eine Technik bei der zwei Nadeln als Elektroden verwendet werden um einen 
elektrischen Strom auf weiches Gewebe zu übertragen. Mindestens eine der 
Elektroden wird auf einem Akupunkturpunkt platziert (Napadow, Makris, Liu, Kettner, 
Kwong und Hui, 2005). 
 
2.1.4 Perkutane elektrische Nerven Stimulation (PENS) 
PENS kombiniert die Vorteile von TENS und Elektroakupunktur. Dabei werden 
Akupunktur-ähnliche Nadelsonden in weichem Gewebe und/oder Muskeln 
positioniert, um damit periphere sensorische Nerven zu stimulieren (Ghoname, 
Craig, White, Ahmed, Hamza, Henderson, Gajraj, Huber und Gatchel, 1999). Die 
Einteilung der Intensität, Frequenz und Phasendauer ist ähnlich wie bei TENS. 
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2. 2 Beschreibung der Studien 
2.2.1 Hauptfokus der Studien 
 
In der Studienmatrix (siehe Anhang A) werden die acht Studien dargestellt und 
miteinander verglichen. Die Spalten enthalten folgende Kriterien: Anzahl Patienten, 
Geschlecht der Patienten, Durchschnittsalter, die durchgeführten Interventionen, 
relevante Messwerte bzw. benutzte Messinstrumente, durchgeführte Follow-up’s, die 
PEDro Bewertung und eine selbsterstellte Bewertung zum Thema 




In den acht ausgewählten Studien werden verschiedene Messwerte verwendet. 
Hauptsächlich geht es darum die Linderung der Schmerzen darzustellen. Dafür 
verwendet man vor allem die visuelle Analogskala (VAS). Der angegebene Wert wird 
mit einer definierten Skala, meistens von 0 bis 10, quantifiziert. 
Die wichtigsten zusätzlichen Tests werden hier kurz erklärt. 
 
JOA 
Ist die am meisten benutzte quantitative Skala für LBP in Japan. Der Test besteht 
aus sechs Kategorien. Für die ausgewählte Studie wurden zwei dieser Kategorien 
benützt: Symptome (subjektiv) und Einschränkungen von alltäglichen Aktivitäten. Der 
Gesamtscore dieser beiden Kategorien beträgt 20 Punkte (Tsukayama, Yamashita, 
Amagai und Tanno, 2002). 
 
McGill Pain Questionnaire (MPQ) 
Ein Fragebogen zur Messung von Schmerzempfindlichkeit mit mechanischen, 
thermischen oder chemischen Methoden. Insgesamt gibt es Fragen zu drei 
verschiedenen Hauptbereichen: Wo ist der Schmerz lokalisiert? Wie fühlt sich dieser 
Schmerz an? Wie verändert sich der Schmerz mit der Zeit? (Melzack, 2005). 
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Nottingham Health Profile 
Gut validierter Fragebogen für die Messung von Lebensqualität (Grant, Bishop-Miller, 
Winchester, Anderson und Faulkner, 1999). Dabei geht es um die erkennbaren 
emotionalen, sozialen und physischen Probleme der Patienten. Der Fragebogen ist 
in sechs Teilbereiche eingeteilt. „Energie Level“, Schmerz, emotionale Reaktion, 
Schlaf, soziale Isolation und körperliche Fähigkeiten. 
Die Gütekriterien (Praktikabilität, Reliabilität, Validität, Sensitivität) sind befriedigend. 
Insgesamt erscheint der NHP als praktikables, zuverlässiges und gültiges Instrument 
zur Messung der subjektiven Gesundheit. (Kohlmann, Bullinger und Kirchberger-
Blumstein, 1997). 
 
Owestry Disability Questionnaire (ODI) 
Der ODI ist ein Fragebogen enthält total zehn Fragen um das Ausmass der 
Rückenschmerzen und Schwierigkeiten bei neun verschiedenen ADL Aktivitäten wie 
Anheben, Laufen, Sitzen, etc. zu ermitteln. Bei jeder Frage können 0 bis 5 Punkte 
erzielt werden. Die Gesamtpunktzahl (0 – 50) wird danach noch verdoppelt, somit 
erzielt man einen „ODI Score“ von 0 – 100 (Mannion et al., 2005).  
Als Patientengruppe eignen sich alle Patienten mit Rückenbeschwerden. Es besteht 
eine sehr hohe Test-Retest-Reliabilität für die deutschsprachige Version (Oesch, 
Keller, Kool, Tal-Akabi, Schädler, Verra und Widmer Leu, 2007). 
 
Quebec Back Pain Disability Scale (QUE) 
Der QUE enthält 20 tägliche Aktivitäten die der Patient nach der Schwierigkeit zur 
Ausführung von 0 („überhaupt nicht schwierig“) bis 5 („Ausführung nicht machbar“) 
beurteilen muss. Der Totalscore von 0 – 100 zeigt den Grad an Unfähigkeit bei ADL 
Aktivitäten (Fritz, 2001). 
 
Rivermead Mobility Index 
In diesem von Collen et al. (1991) entwickelten Fragebogen wird die Mobilität der 
Patienten über die Aktivitäten und Lagewechsel von Rückenlage, Seitlage, Sitz, 
Stand und Gehen erfragt. Als Patienten eignen sich alle die in ihrer Mobilität 
eingeschränkt sind. Es besteht eine gute Interrater-Reliabilität, ICC = 0.93 (Schädler, 
Kool, Lüthi, Marks, Pfeffer, Oesch und Wirz, 2006). 
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Roland Morris Disability Questionnaire 
In diesem Fragebogen wurden 24 Aussagen aus dem „Sickness Impact Profile“ 
übernommen und mit dem Satz „because of my back“ ergänzt. Jeder dieser Punkte 
beschreibt ein spezifisches dysfunktionales Verhalten auf der Aktivitätsebene, 
Bewegung, Aktivitäten des täglichen Lebens, Essen und Schlafen. 
Die psychosoziale Funktion wird nicht gemessen.  
Als Patientengruppe eignen sich nur Rückenschmerzpatienten. Die Reliabilität 
zeigten sich zwischen sehr gut mit r = 0.91 und gut mit r = 0.72. (Oesch et al., 2007). 
 
Schober Test 
Dabei wird 10 cm kranial von S1 ein Punkt markiert. Danach misst man die 
Längendifferenz bei maximaler Flexion und Extension. Als Normalwert gilt ungefähr 
die Angabe von 7 / 10 / 14 – 17 cm. 
 
Short Form-36 
Der SF-36 ist eine verkürzte Version von 149 Fragen zum Thema Gesundheit. Diese 
Fragen wurden bei über 22 000 Patienten als Teil einer Studie in den USA validiert 
(Tarlov, 1989). Als Patientengruppen eignen sich alle chronischen Krankheiten 
ausser pädiatrischen Patienten (Schädler, et al., 2006). 
Insgesamt erfasst der SF-36 acht Dimensionen, die sich in die Bereiche „körperliche 
Gesundheit“ und „psychische Gesundheit“ einordnen lassen: körperliche 
Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion, körperliche Schmerzen, allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale 
Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden (Bullinger und Kirchberger, 1998). Die 
Reliabilität ist bei Rückenpatienten gut bis befriedigend, mit leichten Einbussen bei 
der sozialen Funktionsfähigkeit und der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung. 
Auch die klinische Validität wurde mehrfach untersucht und als gut befunden 
(Schädler et al., 2006). 
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2.2.3 Anzahl Teilnehmer / Dropouts 
In den acht beurteilten Studien werden insgesamt 615 Probanden untersucht. Die 
geringste Anzahl an Teilnehmern hat die Studie von Al-Smadi, Warke, Wilson, 
Cramp, Noble, Walsh und Lowe-Strong (2003) mit nur 15 Patienten. Die meisten 
Teilnehmer (n = 145) werden in der Studie von Deyo, Walsh, Martin, Schoenfield und 
Ramamurthy (1990) untersucht. 
Das Geschlecht wird bei allen Studien ausser bei Al-Smadi et al. (2003) 
berücksichtigt. Grundsätzlich sind es mehr Frauen als Männer, die untersucht 
werden. Dies sicherlich auch da LBP mehrheitlich bei Frauen diagnostiziert wird. 
Kofotolis, Vlachopoulos und Kellis (2008) untersuchten nur Frauen, dies eben weil 
LBP / CLBP typisch ist bei Frauen im untersuchten Alter (Durchschnitt 40.5 Jahre). 
 
Die meisten Studien haben ein Durchschnittsalter von ca. 40 – 50 Jahren (Deyo et 
al., 1990; Kofotolis et al., 2008; Tsukayama et al., 2002). Eine weitere Studie befasst 
sich vor allem mit älteren CLBP Patienten mit einem Durchschnittsalter von 73.5 
Jahren (Grant et al., 1999). 
In sieben von acht beurteilten Studien gibt es vor dem eigentlichen Beginn der 
Studie, während der Studie, oder bis zum Follow-up Dropouts. Gründe hierfür waren: 
Probleme mit dem Weg zur Therapie, kein Nutzen durch Placebo Behandlung 
(Kofotolis et al., 2008; Deyo et al., 1990), Grippe (Tsukayama et al., 2002), 
Abneigung gegenüber Therapie, Verkehrsunfall, Erkältung, private Gründe 
(Yokoyama, Sun, Oku, Tag, Sato, Mizobuchi, Takahashi und Morita, 2004) und 
schwere Dermatitis (Deyo et al., 1990). 
 
2.2.4 TENS Methoden 
Insgesamt werden in den acht Studien drei verschiedene TENS Arten verwendet. 
Low-TENS wird am meisten verabreicht. Dies passt zu der Aussage von van Kerkhof 
(2007), dass Low-TENS vor allem bei Patienten mit chronischen Schmerzen wirksam 
ist. So wird in fünf Studien die Anwendung von Low-TENS untersucht. Al-Smadi et al. 
(2003) und Warke, Al-Smadi, Baxter, Walsh und Lowe-Strong (2006) untersuchen 
die Wirksamkeit von TENS bei MS Patienten und vergleichen beide Low-TENS mit 
High-TENS und Placebo TENS.  
Sandmeier Adrian Seite 18/52 
Bei Deyo et al. (1990) und bei Grant et al. (1999) wird die Wirkung von Conventional 
TENS beobachtet, dies ist eine weitere Bezeichnung für High-TENS. Deyo vergleicht 
es mit Placebo TENS, während sich Grant nur Akupunktur als Vergleichsmöglichkeit 
aussucht. 
Bei der Untersuchung von Hsieh et al. (2002) werden keine genaueren Angaben zur 
Auswahl der TENS Methode angegeben, somit ist dieser Versuch auch schwierig 
einzuordnen und eine Reproduzierbarkeit ist nicht möglich. 
Die Standardeinstellung bei Low-TENS ist eine Frequenz von 4 Hz und eine 
Phasendauer von 200 μs. Laut van Kerkhof (2007) kann man bei Low-TENS die 
Frequenz zwischen 2 – 4 Hz variieren und die Phasendauer zwischen 100 – 400 μs 
einstellen. Bei den Studien von Al-Smadi et al. (2003) und Warke et al. (2006) 
wählen beide eine High-TENS Einstellung von 110 Hz und 200 μs. Nach van Kerkhof 
(2007) kann hier die Frequenz zwischen 50 – 200 Hz variieren und die Phasendauer 
zwischen 10 – 75 μs eingestellt werden. 
Die verwendeten Conventional-TENS/High-TENS Methoden von Deyo et al. (1990) 
und Grant et al. (1999) haben eine Frequenz von 80 – 100 Hz, bzw. 50 Hz. Der 
Vergleich zu den Angaben von van Kerkhof (2007) passt auch hier, er gibt eine 
wählbare Frequenz von 50 – 200 Hz an.  
 
2.2.5 TENS Geräte 
Da es viele unterschiedliche TENS Geräte gibt, hat es keine einzige Studie die das 
exakt gleiche Gerät verwendet wie eine zweite Studie. In drei Untersuchungen 
(Hsieh et al., 2002; Tsukayama et al., 2002; Yokoyama et al., 2004) verzichtet man 
komplett auf die Angaben des verwendeten Gerätes. Grundsätzlich ist es laut der 
Aussage von van Kerkhof (2007) wichtig, dass man beim Gerät die Frequenz, 
Phasendauer und die Intensität einstellen kann. Es gibt Hersteller, die unzählige 
Einstellungsprogramme mit diversen Variationen bieten, dies verhindert ein genaues 
Arbeiten eher, als dass es nützlich ist. 
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2.2.6 Platzierung der Elektroden 
Die Platzierung der Elektroden erfolgt grundsätzlich aufgrund der Lokalisation der 
Schmerzen (Al-Smadi et al., 2003; Deyo et al., 1990). Nach Hsieh et al. (2002) 
können auch Akupunkturpunkte verwendet werden, dies deckt die Aussage von van 
Kerkhof (2007), der eine nichtsegmentale Stimulation nach Kaada auf dem 
Akupunkturpunkt Di4 zur Schmerzhemmung einsetzt. 
Keine genauen, oder nur ungenaue Angaben zur Platzierung der Elektroden machen 
Grant et al. (1999) und Yokoyama et al. (2004). 
 
2.2.7 Behandlungsdauer, Behandlungszeitraum 
Gemäss Al.Smadi et al. (2003) muss die Behandlung mit TENS regelmässig 
erfolgen. Dreimal wöchentlich ist zu wenig. Am effizientesten wirkt die Therapie, 
wenn sie täglich durch den Patienten selbst verabreicht wird. 
In sieben Studien wird die Behandlungsdauer mindestens auf 20 Minuten angesetzt. 
Tsukayama et al. (2002) applizieren die Low-TENS Stimulation während nur 15 
Minuten. Nach van Kerkhof (2007) sollte aber die Low-TENS Behandlung zwischen 
20 und 45 Minuten dauern. 
Die Patienten von Deyo et al. (1990) werden instruiert, um das Gerät selbständig zu 
Hause zu benutzen. Eine einzelne Conventional-TENS Behandlung dauert 
mindestens 30 Minuten, bis maximal sechs Stunden pro Tag. Nach van Kerkhof 
(2007) kann man Conventional-TENS / High-TENS stundenlang anwenden. Wichtig 
dabei ist, dass der Patient ein Kribbeln verspürt, wobei keine zusätzlichen 
Muskelzuckungen auftreten dürfen. 
Die Behandlungszeiträume in den untersuchten Studien sind unterschiedlich lange. 
Kurz ist die Therapie bei Tsukayama et al. (2002), man behandelte nur während zwei 
Wochen. In den meisten Studien erfolgt die Behandlung während vier bis sechs 
Wochen. 
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2.2.8 Follow Up’s 
Um die Langzweitwirkung zu untersuchen sind Follow-Up’s notwendig. Tsukayama 
et al. (2002) verzichten darauf, während Hsieh et al. (2002) ihre Patienten bereits 
nach einer Woche ein weiteres Mal untersuchen. Optimal sind Nachuntersuchungen 
vier Wochen nach der letzten Behandlung (Al-Smadi et al., 2003; Kofotolis et al., 
2008; Warke et al., 2006; Yokoyama et al., 2004). Wünschenswert wären zwei 
Follow-Up’s. Dies wird in den Studien von Deyo et al. (1990), Kofotolis et al. (2008), 
Warke et al. (2006) und Yokoyama et al. (2004) angewendet. In der Studie von 
Warke et al. (2006) wird die zweite Nachuntersuchung sogar erst vier Monate nach 
der letzten Behandlung durchgeführt. In diesem Zeitraum hat es von insgesamt 81 
erfolgreich behandelten Patienten nur fünf Aussteiger. 
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2.2.9 Studienqualität 
Die Qualität der gewählten Studien wurden mit Hilfe der PEDro Skala bewertet. Alle 
acht Studien hatten eine Mindestpunktzahl von 5/10 Punkten. Die höchste Punktzahl 
erreichten dabei die Studien von Al-Smadi et al. (2003) und Warke et al. (2006) mit 
7/10 Punkten. Interessant dabei ist, dass in beiden Studien Kim Warke und Jamal Al-
Smadi mitwirkten. Nicht berücksichtigte Studien können im Literaturverzeichnis unter 
4.2 Ausgeschlossene Studien (Seite 36) eingesehen werden. Gründe für den 
Ausschluss waren: Das Fehlen von LBP Patienten, oder kein vorhandener Zugang 
zum Studienmaterial. 
Zusätzlich wurde eine eigene Bewertung erstellt, um vor allem die 
Reproduzierbarkeit der TENS Methoden zu untersuchen. 
 




































































              
Al-Smadi et al. 2003 2 1 1 1 1 6 
Deyo et al. 1990 1 1 1 1 1 5 
Grant et al. 1999 0 0 0 1 1 2 
Hsieh et al. 2002 1 1 1 0 0 3 
Kofotolis et al. 2008 2 1 1 1 0 5 
Tsukayama et al. 2002 1 0 1 0 0 2 
Warke et al. 2006 2 1 1 1 1 6 
Yokoyama et al. 2004 1 0 0 1 0 2 
 
 
Die Frage ob man die TENS Methodik mit Hilfe der in der Studie beschriebenen 
Angaben (TENS Methode, Frequenz, Phasendauer und Intensität) nachstellen kann, 
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wurde doppelt bewertet. Weitere Fragen waren: wird in der Kontrollgruppe ein 
Placebo TENS angewendet? Ist die Platzierung der Elektroden erklärt? Gab es ein 
Follow-up das frühestens vier Wochen nach der letzten Behandlung stattfand? 
Wurde die Therapie, bzw. die Anwendung dem Patienten erklärt? 
 
2. 3 Resultate der Studien 
Al-Smadi et al. (2003). A pilot investigation of the hypoalgesic effect of 
Transcutaneous electrical nerve stimulation upon low back pain in people with 
multiple sclerosis. 
Bis jetzt fehlt es an genügend Studien zum Verwendungsgebrauch von TENS als 
Behandlungsansatz von LBP bei Patienten mit MS. 
Vorangehende Studien haben effiziente Behandlungsmöglichkeiten mit TENS bei 
LBP gezeigt, vor allem kurzfristige Schmerzlinderung war erfolgreich. 
Interessanterweise geben diverse Patienten von allen drei Gruppen eine durch die 
Behandlung ausgelöste Reduktion der Spastik im Bereich des unteren Rückens, den 
Beinen und am Nacken an. 
Beim „Roland Morris Disability Questionnaire“ gibt es bei allen drei Gruppen eine 
Verbesserung während der Behandlungsdauer, die stärkste Verbesserung erzielt die 
Low-TENS Gruppe. In allen drei Gruppen verbessern sich auch die körperlichen und 
mentalen Funktionen, die mit dem SF-36 gemessen werden. 
Die Ergebnisse der Studie beweisen, dass es einen beschränkten Effekt von TENS 
bei LBP Patienten mit MS gibt. Dieser ist möglicherweise eine Folge der Low-TENS 
Anwendung.  
Bisherige Arbeiten bewiesen einen nutzbringenden Effekt von TENS, entweder 
alleine oder in Kombination mit anderen Behandlungen bei CLBP. Wichtig dabei ist 
tägliche Behandlung und/oder Selbstbehandlung mit TENS. 
Die Teilnehmer in beiden aktiven Behandlungsgruppen geben eine Schmerz-
verbesserung nach der Behandlung an, während die Teilnehmer aus der Placebo-
TENS Gruppe hauptsächlich ein unverändertes Schmerzverhalten angeben. Die 
statistische Analyse der VAS Werte ergibt keinen signifikanten Unterschied zwischen 
den Gruppen. 
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Deyo et al. (1990). A controlled trial of Transcutaneous electrical stimulation 
(TENS) and exercise for chronic low back pain. 
Insgesamt gibt es keinen signifikanten Behandlungseffekt durch TENS bei allen 
Messwerten zusammengerechnet (p = 0.7). Auch bei jedem einzelnen Messwert kam 
es zu keiner signifikanten Änderung im Vergleich von echtem und Placebo TENS 
(p>0.2 in jedem Fall). Somit ist das auffälligste Resultat dieser Studie das Ausbleiben 
eines ersichtlichen Nutzens von TENS. 
Die Studie gibt das negative Resultat als mögliche Konsequenz einem 
erfolgreicheren Design der Blindstudie an, die eine zuverlässige Placebo Gruppe 
beinhaltet. Dies im Unterschied zu einigen anderen Studien.  
Die Patienten haben gewisse Merkmale, die sich als günstig für ein Ansprechen auf 
TENS Behandlung erweisen: limitierte vorangehende Operationen, keine 
Arbeitsunfähigkeit und geringer Gebrauch von Medikamenten (Gersh und Wolf, 
1985; zit. nach Deyo et al., 1990). 
Das negative Resultat soll aber laut den Untersuchern nicht die Gate-Theorie nach 
Melzack für ungültig erklären. Für Personen mit chronischem Schmerz gibt es 
möglicherweise nur wenig oder gar keine nozizeptive Stimulation, so dass „erlerntes 
Schmerzverhalten“ das Hauptproblem ist. Dies passt zu der Beschreibung von 
Hettenkofer (2003), der CLBP zu „psychogenen Rheumatismen“ zählt. 
TENS ist vor allem bekannt als sofortiger Effekt, der mit der Zeit nachlässt. Aktive 
körperliche Übungen hingegen benötigen fortlaufende Ausführung, um einen 
positiven Effekt zu erzielen. 
Es gibt keine Kontrollgruppe für die Übungsgruppe, somit kann das Resultat auch 
von den nichtspezifischen Effekten der Instruktion des Therapeuten und der 
Aufmerksamkeit des Patienten abhängig sein.  
TENS Behandlung ist für Patienten mit Rückenschmerzen möglicherweise nicht 
besser als seine Placebo-Behandlung. Und es ist nicht bewiesen, dass TENS und 
aktive Übungen besser sind als aktive Übungen alleine. 
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Grant et al. (1999). A randomized comparative trial of acupuncture versus 
transcutaneous electrical nerve stimulation for chronic back pain in the elderly. 
Die klinische Erfahrung der Studie zeigt auf, dass eine Verbesserung durch 
Akupunkturbehandlung mit jeder erfolgreichen Behandlung steigt, während der Effekt 
von TENS mit der Zeit abschwächt. Dies ist abhängig von einer Toleranzentwicklung. 
Eine weitere Abschwächung entwickelt sich sobald die Behandlung beendet ist. 
TENS hat einen nachweislichen Nutzen bei subjektiven Messwerten von Schmerz 
(VAS und NHP) und erlaubt Patienten die Reduzierung der Einnahme von 
schmerzlindernden Medikamenten. 
Der Nutzen von Akupunktur und TENS bleibt signifikant bis drei Monate nach 
Abschluss der Behandlung, mit einem Trend in Richtung weiterer Verbesserung bei 
den Akupunktur Patienten. 
Die Studie beinhaltet keine Placebo Gruppe und deshalb können die Daten die 
Hypothese nicht widerlegen, dass der gesamte Nutzen von beiden Behandlungen 
durch nichtspezifische Effekte wie die Teilnahme an der Studie, der Kontakt mit dem 
Therapeuten, oder der Patientenerwartungshaltung erzielt wird.  
Die Resultate dieser Studie zeigen auf, dass Akupunktur und TENS effektive 
Behandlungsansätze für ältere Patienten mit CLBP sind und bieten somit die 
Begründung für therapeutischen Optimismus bei Patienten und Mitarbeiter der 
Studie. 
Die Studie sagt deshalb aus, dass Physiotherapeuten umfassender mit 
Akupunkturtechniken vertraut gemacht werden sollen. Wie bei allen physikalischen 
Behandlungen gibt es umfangreiche individuelle Abweichungen beim 
Ansprechverhalten auf Akupunktur und TENS. 
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Hsieh et al. (2002). One Shot percutaneous electrical nerve stimulation vs. 
transcutaneous electrical nerve stimulation for low back pain: comparison of 
therapeutic effects.  
Die Studie zeigt, dass entweder eine einzelne PENS Behandlung oder eine einzelne 
TENS Behandlung bei akutem, subakutem oder chronischem LBP eine signifikante 
Schmerzlinderung verursacht. Aber keine der beiden Behandlungstechniken 
verursacht eine signifikant stärkere Linderung als die andere. 
Aufgrund des ähnlichen Mechanismus von Low-Frequency TENS und Akupunktur, 
wird Low-Frequency TENS auch als Akupunkturähnliche TENS bezeichnet. 
Die Autoren schliessen aus der Studie, dass entweder eine einzelne PENS 
Behandlung oder eine einzelne TENS Behandlung einen zusätzlichen förderlichen 
Effekt auf die Einnahme von schmerzlindernden Medikamenten hat, dieser Nutzen 
besteht sofort nach der Behandlungsperiode.  
 
 
Kofotolis et al. (2008). Sequentially allocated clinical trial of rhythmic 
stabilization exercises and TENS in women with chronic low back pain. 
Die TENS Gruppe zeigt keinen systematischen Flexibilitätsgewinn nach dem 
Training. Selbst dann wenn TENS mit rhythmischer Stabilisation kombiniert wird, ist 
der Nutzen tiefer im Vergleich zu nur rhythmischern Stabilisationsübungen. 
Die Studie zeigt auf, dass die mögliche Schmerzlinderung nach einem vierwöchigen 
TENS Programm nicht ausreichend ist, um einen Effekt auf die Beweglichkeit des 
Rumpfes zu haben. Nur in der rhythmischen Stabilisationsgruppe wird eine 
signifikante Schmerzlinderung beobachtet.  
Die Resultate zeigen keinen signifikanten Effekt von TENS auf den “functional 
disability index“. Dies im Gegensatz zu vorangegangenen Studien die sich mit Low-
Frequency TENS beschäftigt haben (Melzack et al., 1983; Gemignani, Olivieri, Ruju 
und Pasero, 1991; zit. nach Kofotolis et al., 2008). 
Die grössere Schmerzlinderung wird laut Kofotolis et al. (2008) in der rhythmischen 
Stabilisationsgruppe und der Gruppe mit rhythmischer Stabilisation gemischt mit 
TENS erzielt. Dies beweist möglicherweise, dass Verbesserungen bei körperlichen 
Messwerten in Verbindung mit Schmerzlinderung bei LBP Patienten stehen, 
zumindest wenn man die Borg Schmerzskala verwendet. 
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Eine Kombination von TENS mit zusätzlicher Behandlung ist also effektiver als TENS 
alleine. Behandlung mit TENS scheint effektiver zu sein als eine Placebobehandlung, 
aber weniger effektiv als eine Kombination von rhythmischer Stabilisation und TENS. 




Tsukayama et al. (2002). Randomised controlled trial comparing the 
effectiveness of electroacupuncture and TENS for low back pain: A preliminary 
study for a pragmatic trial. 
Die EA Gruppe zeigt eine Verbesserung bei der JOA Auswertung, während in der 
TENS Gruppe keine Verbesserung ersichtlich ist. Dabei werden keine 
Nebenwirkungen beobachtet, die durch die Behandlung ausgelöst werden. Allerdings 
gibt es kurzweilige Nebenwirkungen bei der EA Gruppe: vorübergehende 
Verstärkung von LBP, leichter Schmerz durch die Nadeln und kleine subkutane 
Blutungen. Leichte Nebenwirkungen bei TENS sind: vorübergehende Verstärkung 
von Rückenschmerz, vorübergehende Müdigkeit und Juckreiz durch die Elektroden. 
Das Resultat zeigt, dass es eine signifikante Schmerzreduktion in beiden Gruppen 
gibt, aber die Veränderung in der EA Gruppe ist grösser als in der TENS Gruppe. 
 
 
Warke et al. (2006). Efficacy of TENS for chronic low back pain in a multiple 
sclerosis population: a randomized, placebo-controlled clinical trial.  
Die Studie zeigt auf, dass High-TENS im Vergleich zu Low-TENS und Placebo TENS 
– in Bezug auf Schmerz und Lebensqualität – einen grösseren Effekt über eine 
sechswöchige Behandlungsdauer hat und offenbart zusätzlich eine längere 
anhaltende Dauer der Minderung von Muskelspasmus. 
Bei allen drei Behandlungsgruppen zeigt sich während der Behandlungszeit mit Hilfe 
der VAS eine Reduktion auf Schmerzebene. Diese Abnahme ist in der High-TENS 
Gruppe am meisten ersichtlich und klinisch relevant. 
Die aktuelle Studie hat herausgefunden, dass High-TENS eine stärkere Minderung 
von Muskelspasmus verursacht als Low-TENS. 
Insgesamt sieht es so aus, dass die Placebo Gruppe während der Behandlung 
bessere Resultate erzielt hat. Dies zeigt sich durch grössere Reduktion von LBP und 
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eine Verbesserung von funktionelle Fähigkeiten in der High-TENS-Gruppe im 
Vergleich mit der Low-TENS Gruppe. 
Evans (1974) weist darauf hin, dass Placebobehandlung als eine wichtige 
therapeutische Intervention aufgefasst werden kann.  
Daher wird von Warke et al. (2006) der beachtete Placeboeffekt in dieser Studie als 
nützliche Behandlung angesehen werden, ohne zusätzliche Risikos einzugehen.  
Diese Studie zeigt, dass die Erwartungen von Patienten ein wichtiger Faktor beim 
Placeboeffekt sind. Es ist interessant darauf hinzuweisen, dass 37% der Placebo 
Gruppe eine tatsächliche Empfindung während der Verabreichung von Placebo 
TENS wahrgenommen haben. 
Die Ergebnisse dieser Studie deuten an, dass High-TENS eine effektivere 
Schmerzlinderung verursacht, während Low-TENS einen länger anhaltenden 
schmerzlindernden Effekt bewirkt 
Dabei muss jedoch beachtet werden, dass ein Placeboeffekt während der Studie 
ersichtlich wurde. 
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Yokoyama et al. (2004). Comparison of percutaneous electrical nerve 
stimulation with transcutaneous electrical nerve stimulation for longterm relief 
in patients with chronic low back pain. 
Die Resultate zeigen, dass wiederholte PENS Therapie effektiver ist als wiederholte 
TENS Therapie um chronisches LBP zu entlasten. 
Placebo PENS könnte zwar für eine Kontrollgruppe benutzt werden, die Patienten 
können jedoch ohne weiteres Unterschiede zwischen aktiver und nicht aktiver 
Stimulation erkennen. 
Deshalb wird in dieser Studie TENS für die Kontrollgruppe verwendet, obwohl die 
Patienten ohne weiteres den Unterschied zwischen Stimulation mit oder ohne Nadeln 
erkennen können und sich der behandelnde Therapeut jederzeit bewusst ist, welche 
Methode angewandt wird. 
Durch die Studie ist klar, dass PENS Behandlung effektiver ist als TENS Behandlung 
und auch wenn der schmerzlindernde Effekt von PENS durch Placeboeffekte 
verursacht wurde, würden Patienten mit LBP davon profitieren. 
PENS und TENS Behandlung sind am effektivsten wenn sie mit gemischten 
elektrischen Frequenzen verabreicht werden (Ghoname et al., 1999). 
Die PENS Behandlung dauert 20 Minuten mit einer gemischten 4/30 Hz Frequenz. In 
einer vorausgegangenen Studie stellten Yokoyama et al. fest, dass die meisten 
Patienten eine Behandlungsdauer von 10 Minuten als zu kurz und 30 Minuten als zu 
lang empfanden. Ebenso waren die meisten Patienten zufriedener mit einer 
gemischten Frequenz, als mit High- oder Low-TENS. 
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3. Diskussion 
3.1 Eigene Beurteilung – Bezug zur Fragestellung 
Die acht untersuchten Studien machen unterschiedliche Aussagen bezüglich der 
Beeinflussbarkeit des Schmerzverhaltens mittels TENS. 
 
Tabelle 2: Aussagen der Studien in Bezug auf das Schmerzverhalten 
Studien Aussagen 
   
Al-Smadi et al. 2003 TENS kann vielleicht eine Methode zur 
Schmerzlinderung bei MS Patienten sein, obwohl der 
Unterschied im Vergleich zu Placebo Behandlung nicht 
signifikant ist 
Deyo et al. 1990 Es gab keine signifikante Verbesserung in Bezug auf 
Schmerz beim Vergleich von TENS und Placebo TENS 
Grant et al. 1999 TENS hat einen nachweislichen Nutzen bei subjektiven 
Messwerten von Schmerz  
Hsieh et al. 2002 Es gibt signifikante Schmerzlinderung mit der TENS 
Behandlung 
Kofotolis et al. 2008 Es gibt keine signifikante Schmerzlinderung mit TENS 
Behandlung 
Tsukayama et al. 2002 Es gibt signifikante Schmerzlinderung mit TENS und EA 
Behandlung 
Warke et al. 2006 Es wird eine klinisch relevante Reduktion auf 
Schmerzebene erzielt 




Da die Studien widersprüchliche Aussagen in Bezug auf Schmerzreduktion mit TENS 
machen, kann keine endgültige Antwort zur Fragestellung gemacht werden. Die 
Tatsache, dass TENS das Schmerzverhalten bei Patienten mit CLBP positiv 
beeinflusst ist nicht bewiesen. 
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Mögliche Ursachen für die widersprüchlichen Aussagen. 
Sechs Studien gingen gezielt auf chronische Rückenschmerzen ein. In der Studie 
von Hsieh et al. (2002) war das Patientengut durchmischt, es hatte akute, subakute 
und chronische Rückenpatienten.  
Unterschiedlich wurde das Problem der Blindierung angegangen. Komplette 
Blindierung ist schwierig auszuführen infolge von visuellen und anderen 
sensorischen Unterschieden zwischen der aktiven Behandlung und einer 
Placebobehandlung, sowie einer unbeabsichtigten Kommunikation zwischen dem 
Patient und dem Auswerter. Ein gültiger Placebo für TENS ist schwierig auszuführen, 
weil TENS eine spürbare Stimulation der Haut verursacht (Brosseau et al., 2002). 
Der Placeboeffekt ist ein wichtiger Bestandteil von physiotherapeutischer 
Behandlung. Schon Evans (1974) wies darauf hin dass Placebobehandlung als eine 
wichtige therapeutische Intervention aufgefasst werden kann. In der Studie von 
Warke et al. (2006) hatten 37% der Placebogruppe eine tatsächliche Empfindung 
während der Behandlung mit der TENS Methode. Auch  
Während in den Studien von Al-Smadi et al. (2003) und Kofotolis et al. (2008) die 
Placebogruppen die schlechteren Resultate als die Gruppen mit echter TENS 
Behandlung erzielt haben. 
Ganz weggelassen wurden die Placebo TENS Gruppen bei Grant et al. (1999), 
Hsieh et al. (2002), Kofotolis et al. (2008), Tsukayama et al. (2002) und Yokoyama et 
al. (2004). Dies ist mehr als die Hälfte der Studien, die alle nicht direkt den Vergleich 
von TENS mit Placebo TENS gemacht hat, sondern TENS einfach mit einer anderen 
Behandlung verglichen. Diese Massnahme verhindert ein korrektes Bewerten der 
Wirkung von TENS bezüglich Schmerzreduktion. 
 
Al-Smadi et al. (2003) und Warke et al. (2006) befassten sich mit MS Patienten. Dies 
lässt keine klare Aussage in Bezug auf die Schmerzlinderung bei normalen CLBP 
Patienten zu. Interessant aus diesen beiden Studien ist aber der Hinweis auf die 
Senkung von Muskelspasmus bei den MS Patienten. 
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Schmerzmessung ist ebenfalls ein wichtiger Punkt. Neben der Benützung von 
mangelhaften Schmerzskalen, ist eines der häufigsten Probleme der Gebrauch von 
Schmerzgedächtnis. Einige Studien haben ergeben, dass das die Erinnerung an 
Schmerz nicht fehlerfrei ist (Erskine, Morley und Pearce, 1990; Feine, Lavigne, Dao 
et al., 1998). Ebenso ist die rein klinische Messung von Schmerz immer noch ein 
Problem. Deshalb sollte die Schmerzmessung zu Hause durchgeführt werden, über 
einen Zeitraum von mehreren aufeinanderfolgenden Tagen zu verschiedenen 
Zeitpunkten im Tagesablauf (Marchand, Charest, Li, et al., 1993).  
In allen Studien wurden mittels dem VAS oder der Borg Skala die stärke der 
Schmerzen ermittelt. Der Zeitpunkt der Messungen wurde nur ungenau angegeben. 
Ein Schmerztagebuch zu führen wie von Marchand et al. (1993) verlangt, wäre für 
diese Studien sicher angebracht gewesen. 
 
Der Zusammenhang von TENS Therapie und Physiotherapie ist komplex, da einige 
Methoden wie Thermotherapie und TENS benützt werden als eine Schmerzlinderung 
oder als vorbereitende Massnahme auf die eigentliche Intervention. Deshalb ist der 
Gebrauch von TENS als einzelne und spezifische Methode schwierig vom globalen 
Ansatz der Physiotherapie zu trennen (Brosseau et al., 2002). 
 
Die Behandlungsdauer einer TENS Sitzung war von 15 bis 45 Minuten sehr 
unterschiedlich. Die Studie von Tsukayama et al. (2002) schnitt hier besonders 
schlecht ab, da man nur während 15 Minuten Low-TENS applizierte. Optimal wären 
aber 20 – 25 Minuten, da laut van Kerkhof (2007) die Wirkung erst ab 20 Minuten 
einsetzt und es laut Yokoyama et al. (2004) für die Patienten anstrengend ist, wenn 
die Behandlung 30 Minuten oder länger dauert. 
In einer Studie wurden die Patienten soweit instruiert, um die Behandlung mit TENS 
alleine zu Hause durchzuführen (Deyo et al., 1990). Dies bietet sich an wenn der 
Patient genau versteht wie er das Gerät bedienen muss und es auch zum richtigen 
Zeitpunkt einsetzt. Während in den anderen Studien die Verabreichung von TENS 
von einem Therapeuten übernommen wurde. Interessant wäre es, wenn der Patient 
sich immer zu Hause selbst mit TENS behandelt und die Zeit in der Therapie nützt 
um aktive Übungen zu machen. 
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3.2 Schlussfolgerung 
TENS ist nicht zwingend effektiv um Schmerzen bei Patienten mit chronischen 
lumbalen Rückenschmerzen signifikant zu senken. 
Der Einsatz von einer Kontrollgruppe bei solchen Studien erweist sich als schwierig. 
Die Placebo Wirkung von TENS könnte aber positiv genützt werden. Der 
Zusammenhang von Placeboeffekt und TENS muss aber weiter untersucht werden. 
TENS bietet sich somit nicht als alleinige Behandlungsmethode, höchstens als 
Unterstützung im physiotherapeutischen Alltag. Wenn es die Compliance des 
Patienten zulässt, ist TENS optimal um vom Patienten selbständig zu Hause 
angewendet zu werden. 
Die Qualität der Studien war aber zu wenig hoch und die Studien waren zu wenig 
einheitlich aufgebaut, um wirklich eine aussagekräftige Schlussfolgerung zu 
erlauben. Das wesentliche Problem war der Einsatz einer effektiven Kontrollgruppe, 
oder die Tatsache dass TENS mit einer anderen Anwendung verglichen wurde (z.B. 
PENS oder Akupunktur). Weitere Studien sind nötig, bei denen die 
Ausschlusskriterien für Patienten klar definiert sind. Zusätzlich müssen die 
Kontrollgruppen klar strukturiert werden. Ein Placebo TENS muss so eingestellt 
werden (Manipulation am Gerät, LED einschalten, etc.), dass der Patient denkt dass 
er eine aktive TENS Behandlung macht. Da sich die Schmerzmessung als schwierig 
gestaltet, wird empfohlen, dass der Patient ein Schmerztagebuch führt (Marchand et 
al. (1993). Weitere funktionelle und aktive Messungen sind ebenfalls zu machen. 
Dabei handelt es sich um Assessements wie Finger-Boden-Abstand, Schober-Test, 
SLR, etc. 
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3.3 Anwendbarkeit in der Praxis 
Aufgrund der widersprüchlichen Evidenz von TENS, kann nicht klar gesagt werden, 
wie und wann TENS bei CLBP angewendet werden soll. Es ist durchaus sinnvoll bei 
gewissen Patienten- bei welchen genau müsste genauer erforscht werden - die 
TENS Methode mit normaler Behandlung zu kombinieren. Falls die Patienten eine 
gute Compliance aufzeigen kann man ihnen ein kleines TENS Gerät mit nach Hause 
geben, so dass sie die Anwendung sich selbständig verwenden. Bei vielen 
Behandlungsmöglichkeiten in der Physiotherapie kann ein gewisser Placeboeffekt 
von TENS, wie bei der Studie von Warke et al. (2006), genützt werden: Die 
Anwendung muss aber individuell auf den Patienten abgestimmt werden, da sich 
CLBP Beschwerden laut O’Sullivan (2005) bei jedem Individuum unterschiedlich 
präsentieren.  
Mit Hilfe von Bewertungsstrategien, z.B. wie in Tab. 1 angewendet, kann vereinfacht 
dargestellt werden wie gut die in den Studien verwendeten TENS Intervention in 
einer eigenen Anwendung reproduzierbar sind. Die maximale Punktzahl erzielen 
hier, wie schon in der PEDro Bewertung, die Studien von Al-Smadi et al. (2003) und 
Warke et al. (2006). Überhaupt nicht reproduzierbar ist die TENS Methode von Grant 
et al. (1999). Keine Placebo TENS Gruppe wurde in den Studien von Grant et al. 
(1999), Tsukayama et al. (2002) und Yokoyama et al. (2004) geführt, diese drei 
Studie erzielen mit nur zwei von sechs möglichen Punkten die schlechteste 
Bewertung. Grant et al. (1999) und Yokoyama et al. (2004) lassen ebenfalls eine 
genaue Erklärung zur Platzierung der Elektroden offen. 
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3.4 Offene Fragen 
Eine noch nicht beendete Studie von Laurent, Navez, Nayme, Joux-Ruesch und 
Buchmuller (2008) zum Thema „Schmerzreduzierender Effekt von TENS bei LBP 
oder Lumboradikulärem Syndrom“ könnte weitere Aufschlüsse zur Thematik geben. 
Es stellt sich die Frage, ob das Geschlecht und das Alter der Teilnehmer wichtige 
Faktoren sind, da in den ausgewählten Studien unterschiedliche Gruppen überprüft 
wurden. Wichtig für weitere Studien wir sicher sein, dass man homogene Gruppen 
mit einer sauber durchgeführten Kontrollgruppe bilden kann. So könnte auch 
spezifischer überprüft werden bei welchen Patienten TENS nützlich ist und bei 
welchen nicht. Zusätzlich sollte während einer TENS Studie überprüft werden wie 
sich die Einnahme von Schmerzmedikamenten verändert und welchen Effekt die 
Einnahme an sich auf die Schmerzwahrnehmung der Patienten hat.  
Interessant wäre es weiter zu forschen zum Thema „TENS als Heimanwendung“. 
Wenn der Patient sich zu Hause selbst mit TENS behandelt und die Zeit in der 
Therapie nützt um aktive Übungen zu machen. 
Die wichtigste Frage in Bezug auf Schmerz ist aber: „Wie lässt sich der Schmerz bei 
solchen Patienten messen“? Dazu muss der Ansatz von Marchand et al. (1993) mit 
dem Einsatz eines Schmerztagebuchs genauer überprüft werden. 
Ein weiteres Forschungsfeld, dass sich ergibt ist die Anwendung von TENS bei der 
Senkung von Muskelspasmus, die von Al-Smadi et al. (2003) und Warke et al. (2006) 
beobachtet wurde. 
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6. Anhang 
Anhang A Studienmatrix 
 





Al-Smadi et al. 
2003 LBP, MS 
N = 15 





4 Wochen 7/10 6/6 
Deyo et al. 
1990 CLBP 
N = 145 
23 
Aussteiger 




8 Wochen 6/10 5/6 
Grant et al. 
1999 CLBP 
N = 60 








Wochen 5/10 2/6 
Hsieh et al. 





QUE 1 Woche 5/10 3/6 
Kofotolis et al. 
2008 CLBP 










8 Wochen 5/10 5/6 
Tsukayama et al.
2002 LBP 
N = 20 
1 Aussteiger 84% Frauen 45 
TENS 
EA VAS, JOA - 7/10 2/6 
Warke et al. 
2006 CLBP, MS 
N = 90 
14 
Aussteiger 








Yokoyama et al. 
2004 CLBP 
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Anhang B Matrizen der einzelnen Studien 
Al-Smadi et al. 2003 
Methode randomisiert, doppel-blindiert, placebo-kontrolliert, klinische Pilot Studie 
Teilnehmer 15 Patienten mit MS; Gruppe 1 N=5, Gruppe 2: N=5, Gruppe 3: N=5 
  
Einschlusskriterien: zwischen 18 und 65 Jahre alt, definitive MS Diagnose, LBP für 
mindestens 3 Monate, mittels antispastischer Medikamente und Physiotherapie 
stabilisiert seit mindestens 30 Tagen, Medikamentation zur Schmerzlinderung seit 
mindestens 30 Tagen stabilisiert 
  
Ausschlusskriterien: andere schwere Erkrankungen welche die Studie 
beeinträchtigen, Bestehen von ernsthaften spinalen Pathologien (red flags) und/oder 
psychosoziale Risiko Faktoren, Kontraindikationen für TENS, Patienten die keine 
kompetente Auskünfte geben können, Schmerzmittel Missbrauch, sakrale 
Druckgeschwüre, Teilnahme an anderen Studien 
Intervention Gruppe 1: Low-TENS, 4 Hz, 200 μs 
  Gruppe 2: High-TENS, 110 Hz, 200 μs 
  Gruppe 3: Placebo TENS 
  TENS Gerät: 120Z TENS ITO, Tokyo, Japan 
  Elektroden: selbsthaftende PALS 13x5cm, Nidd Valley Medical, UK 
  
Elektroden Platzierung: ausgewählt durch unabhängigen Begutachter, bestimmt 
nach körperlichem Assessement, Hauptanwendungsgebiet war L1-S2, 
Unterscheidung zwischen uni- und bilateralem Schmerz 
  
Patienten bekamen zuerst eine Behandlungsdemonstration am Unterarm, wurden 
instruiert dass sie den Strom spüren können oder auch nicht und dass auch ein 
Placebo TENS eingesetzt wird. 
Behandlungszeit Behandlungsdauer: 45 Minuten, 3x pro Woche, während 6 Wochen 
  
In Gruppe 1 und 2 wurde die Intensität erhöht bis man "ein starkes aber behagliches 
Gefühl empfand", alle 2 Minuten wurde gefragt ob das Gefühl abgenommen hat, 
wenn das so war hat man die Intensität wieder erhöht. 
Messwerte 
VAS, Roland Morris Disability Questionnaire, Short Form-36, McGill Pain 
Questionnaire, Leeds MS specific Quality of Life Questionnaire. 
Follow up 4 Wochen 
Resultat VAS (LBP, linkes und rechtes Bein) wurde vor und nach der Behandlung und einmal 
pro Woche während der follow up Zeit geprüft. Statistisch keine signifikante 
Änderung (p>0.05) durch die Behandlung. 
  Roland Morris Disabilitiy Questionnaire: TENS Gruppe 1 verbesserte sich am 
meisten, TENS Gruppe 2 verbesserte sich leicht während der sechswöchigen 
Behandlung und zeigte grössere Verbesserung während dem Follow up. Kaum 
Änderung gab es in der Placebogruppe. Statistisch gab es keine signifikante 
Änderung zwischen den Gruppen über die ganze Zeit (p>0.017). 
  McGill Pain Questionnaire: ein kleinerer Wert bedeutet eine Verbessrung im 
Schmerzempfinden. In TENS Gruppe 1 war nach sechs Wochen eine beachtliche 
Senkung des Wertes von 42.6 auf 33 der nach dem Follow-up noch auf 29 sank. Im 
Gegensatz zu Gruppe 2 und 3, die sich während der Studie kaum änderten. 
Statistisch gesehen war es aber keine signifikante Änderung (p>0.05). 
  Leeds MSQoL: eine Senkung des Wertes bedeutet eine Verbesserung der 
Lebensqualität. Die Punktzahl senkte sich in allen drei Gruppen, mit der grössten 
Verbesserung in der TENS Gruppe 1. Statistisch keine signifikante Änderung 
zwischen den Gruppen (p>0.05). 
  Short Form-36: eine Steigerung der Punktzahl bedeutet eine Verbesserung der 
physischen und mentalen Funktionen. Die Werte aller drei Gruppen steigerten sich 
nach der sechswöchigen Behandlung, sanken aber wieder nach der Follow-up Zeit, 
die physische Komponente in der TENS Gruppe 1 sogar unter den Ausgangswert. 
Statistisch keine signifikante Änderung zwischen den Gruppen (p>0.05). 
Qualität PEDro: 7/10 
 
Sandmeier Adrian Seite 46/52 
 
Deyo et al. 1990 
Methode randomisiert, doppel-blindiert, placebo-kontrolliert, parallel design 
Teilnehmer 
125 LBP Patienten, Gruppe 1: N=31, Gruppe 2: N=34, Gruppe 3: N=31, Gruppe 4: 
N=29 
  Einschlusskriterien: LBP seit länger als 3 Monaten 
  
Ausschlusskriterien: Krebs, Kortikostereoiden/Gerinnungshemmer Gebrauch, 
maximaler Schmerz höher als T12, über 70 oder unter 18 Jahre alt, Herzschrittmacher, 
bekannte Herzkrankheiten, schwere zusätzliche Erkrankung, unabgeklärte 
neurologische Defizite, Erfahrung mit TENS, Faktoren die ein Follow-up unmöglich 
machen 
Intervention Gruppe 1: TENS 
  Gruppe 2: TENS + 12 Übungen (davon 3 Entspannungs-, 9 Stretchingsübungen) 
  Gruppe 3: Placebo TENS 
  Gruppe 4: Placebo TENS + 12 Übungen 
  
TENS Behandlung: Conventional (80-100 Hz) während den ersten beiden Wochen, 
dann Conventional TENS oder Acupunctur-like (2-4 Hz) während den nächsten 2 
Woche (je nach Patienten Vorliebe). 
  TENS Gerät: Epix 982 units 
  Elektroden: 4 Stück (5.5 cm Durchmesser) 
  
Elektroden Platzierung: verteilt auf Zone mit am meisten Schmerz, später verteilt falls 
nötig um optimale Schmerzlinderung zu erlangen. 
Behandlungszeit Behandlungsdauer: 45 Minuten, 3x täglich während 4 Wochen, insgesamt 3780 Min. 
  
Gleichzeitige Behandlungen: hot packs, geschriebene und mündliche Ratschläge für 
Aufstehen/Stehen/Ruhestellungen, übliche Schmerzmedikamentation wurde 
weitergeführt, keine Restriktionen für Gebrauch von neuen Medikamenten. 
Teilnehmer wurden informiert dass die elektrische Stimulation manchmal unter die 
spürbare Reizschwelle absinkt und sie möglicherweise auch Placebo Behandlung 
erhalten. 
Messwerte Krankheitsauswirkungs-Profil, Level der Aktivität, Schmerz-Rating, VAS, Sz-Häufigkeit, 
SLR, Schober Test, Finger-Boden-Abstand, Nebenwirkungen. 
Follow up 2 Wochen und 2 Monate nach der Behandlung 
Resultat Bei der Messung von VAS gab es zwischen der TENS Gruppe und der Placebogruppe, 
statistisch keinen signifikanten Unterschied. 
  
Bei allen Messwerten zusammen gerechnet gab es keine signifikante Verbesserung 
durch die TENS Behandlung (p=0.7). Auch bei jedem einzelnen Messwert, kam es zu 
keiner signifikanten Änderung (p>0.2 in jedem Fall). 
  
Nebenwirkungen: bei einem Drittel der Patienten gab es Hautirritationen, an der Stelle 
wo die Elektroden platziert waren. Bei einem Patienten ergab sich eine schwere 
Dermatitis. 
Qualität PEDro: 6/10 
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Grant et al. 1999 
Methode doppel-blindierte, placebo-kontrollierte studie 
Teilnehmer 60 Patienten mit chronischen Schmerzen 
Faktoren Gruppe 1: N=32, Altersdurchschnitt 75 Jahre, 94% Frauen, Behandlungsverhältnis (zu 
Hause/Klinik) 20/12 Gruppe 2: N=28, Altersdurchschnitt 72 Jahre bei Akkupunktur 
Gruppe, 75 Jahre bei TENS Gruppe, 90% Frauen, Behandlungsverhältnis (zu 
Hause/Klinik) 13/15 
  Einschlusskriterien: älter als 60 Jahre, Rückenschmerzen seit mindestens 6 Monaten 
  
Ausschlusskriterien: Einnahme von Gerinnungshemmer, Demenz, Einnahme von 
Kortikostereoiden, schon behandelt mit Akkupunktur oder TENS, Herzschrittmacher, 
schwere begleitende Erkrankung, Unvermögen TENS anzuwenden 
Intervention Gruppe 1: Akkupunktur 
  Gruppe 2: Conventional TENS, 50 Hz 
  TENS Gerät: TPN 200, Physio-Med-Services 
  Elektroden: keine Angaben 
  Elektroden Platzierung: keine Angaben 
Behandlungszeit Behandlungsdauer: 2 Sitzungen manuelle Akkupunktur pro Woche während 4 
Wochen.  
  
TENS Gruppe wurde instruiert um das Gerät zu Hause zu benutzen, 30 Minuten pro 
Behandlung, maximal 6h pro Tag, während 4 Wochen. Zwei mal pro Woche gingen 
sie zum Therapeuten für 20 Minuten um den Kontakt zu wahren. Alle Behandlungen 
wurden vom gleichen Therapeuten gemacht. 
Messwerte VAS, Nottingham Health Profile, Anzahl schmerzlindernde Medikamente in 
vorangegangener Woche, Flexion C7 bis S1 
Follow up 3 Monate 
Resultat VAS: signifikante Verbesserung P<0.001 bei beiden Gruppen während der 
Behandlungszeit, VAS verbesserte sich bei Akkupunktur Gruppe weiter bis zum 
Follow-up (nicht signifikant), TENS leicht zurück. NHP: signifikante Verbesserung 
P<0.001 bei beiden Gruppen während der Behandlungszeit, verbesserte sich bei 
Akkupunktur Gruppe weiter bis zum Follow-up (nicht signifikant), TENS leicht zurück. 
Tablettenkonsum: verbesserte sich bei beiden Gruppen signifikant P<0.05. Spinale 
Flexion: 10% Verbesserung bei der Akkupunkturgruppe, statistisch signifikant P<0.05. 
Keine signifikante Verbesserung der TENS Gruppe. 
  
Akkupunktur und TENS während 4 Wochen haben bei diesen Patienten eine 
Verbesserung im VAS, NHP und beim Tablettenkonsum bewiesen. Die 
Verbesserungen blieben bei beiden Gruppen auch 3 Monate nach der Behandlung 
signifikant. Die Verbesserung der spinalen Flexion der Akkupunktur Gruppe ist 
schwierig zu bewerten, da es eine objektivere Messung ist. Ein zusätzliches Problem 
ist das Fehlen einer Placebo Gruppe. 
Qualität PEDro: 5/10 
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Hsieh et al. 2002 
Methode randomisiert, kontrollierte Untersuchung 
Teilnehmer 133 Patienten; 44 Männer, 89 Frauen 
Akut LBP 56%, subakut LBP 20%, chronisch LBP 24% keine signifikanten 
Unterschiede bezüglich Geschlecht, Alter, Beruf, Rauchen, Schmerzdauer, klinische 
Diagnose 
Faktoren Gruppe 1 N=31, Gruppe 2 N=53, Gruppe 3 N=49 
  Einschlusskriterien: - 
  
Ausschlusskriterien: Behandlung in vorhergender Woche, Krebs, Rückenoperationen, 
Schwangerschaft, Blasenschwäche, Morbus Bechterew, Infektiöse Krankheiten 
(wegen Medikamentation) 
Intervention Gruppe 1: Medikamentation 
  Gruppe 2: Medikamentation + PENS 
  Gruppe 3: Medikamentation + TENS keine genaue Beschreibung der TENS-Art 
  
TENS/PENS Gerät: unbek. Gerät, bis 10mV Ausgangsspannung, var. 3-15 Hz 
Frequenz 
  Elektroden: silberbeschichtete Messingelektroden 
  
Elektroden Platzierung: auf den 4 Akkupunktur Punkte B23 rechts mit B25 links, B25 
rechts mit B23 links 
  EA Nadeln: Staal Nadeln (0.25 mm Durchmesser, 50 mm Länge) 
  Nadel Platzierung: wie TENS Elektroden 
  
Medikamente: Diclofenac (25mg), Mephenoxalone (200mg), Wellpine (2-3 
Tabletten/Tag) 
Behandlungszeit Behandlungsdauer: PENS und TENS Stimulation während 15 Minuten 
  Erhöhung der Intensität bis zum "teh chi", nicht schmerzhaft oder unerträglich 
  Einmalige Behandlung + Medikamente 
Messwerte VAS, body surface score, pain pressure threshold, or Quebec Back Pain Disability 
Scale 
Follow up 1 Woche nach der Behandlung 
Resultat Signifikante Änderung von VAS waren nach einer PENS Behandlung in Gruppe 2 und 
Gruppe 3 zu sehen. Im Schnitt reduzierte sich der Schmerzwert durchschnittlich um 
28% gleich nach einer Behandlung. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen 
diesen beiden Gruppen. Der Body Surface Score änderte sich signifikant nach einer 
Behandlung in Gruppe 2 und 3, durschnittlich gab es eine Verbesserung von 35-36%. 
Bei der Schmerzdruckreizschwelle gab es keine signifikante Verbesserung. Bei der 
QBPDS gab es signifikante Verbesserungen, aber keine Differenz zwischen den 
Gruppen. Die Studie zeigt dass eine einzelne TENS oder PENS Behandlung sofortige 
Schmerzsenkung verursacht, es gibt aber keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den beiden Behandlungsarten besteht. 
Qualität PEDro: 5/10 
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Kofotolis et al. 2008 
Methode sequenziell verrechnete single-blinded, kontrolliere Studie 
Teilnehmer 92 Frauen mit CLBP zwischen 34 und 36 Jahre alt, Durschnittsalter 40.5 Jahre, 4 
Gruppen a 23 Frauen 
  
Einschlusskriterien: LBP während oder nach Aktivitäten, während oder nach dem 
Sitzen und während Treppensteigen. 
  
Ausschlusskriterien: Operationen, Ischiassyndrom, Spinale Abnormalitäten, 
Verletzungen am Rumpf/Muskulatur/Ligamente, Erfahrung mit TENS/rhythmischer 
Stabilisation. Während der Behandlungszeit gab es keine zusätzliche Physiotherapie. 
Intervention Gruppe 1: "Rhythmische Stabilisation" 
  Gruppe 2: "Rhythmische Stabilisation" + Low-TENS (4 Hz, 200 μs) 
  Gruppe 3: Low-TENS (4 Hz, 200 μs) 
  Gruppe 4: Placebo TENS; mit eingeschalteter Lampe, unterbrochenem Stromkreis 
  TENS Gerät: 120 Z (ITO, Tokyo, Japan) 
  Elektroden: 4 Gummielektroden, 2x3 cm, Haftung unterstützt mit Wasser-Gel 
  
Elektroden Platzierung: auf der Fascia Thoracolumbalis und etwa 10 cm proximal 
entlang der Mitte des Muskels 
Behandlungszeit Behandlungsdauer: Gruppe 1 Teilnehmer mussten abwechslungsweise (Rumpf 
Flex/Ext) isometrisch für 10 Sekunden gegen den Widerstand des Therapeuten 
anspannen, insgesamt 3x15 Widerholungen. 
  
Gruppe 3 erhielt TENS während 40-45 Minuten. Gruppe 2 erhielt zuerst 20 Minuten 
TENS gefolgt von 20 Minuten rhythmischer Stabilisation. Die Placebogruppe erhielt 
TENS genau wie die TENS Gruppe, die Lampe des Geräts war eingeschaltet, aber 
der interne Stromkreis war unterbrochen. 
Messwerte Owestry LBP Disability Questionnaire, Borg Skala, ROM Flex/Ext (T12-S2), Curl-up 
Test, Sorensen Back Extension Test (modifiziert),  
Follow up 1 Monat und 2 Monate nach der Behandlung 
Resultat Die TENS Gruppe zeigte keinen systematischen Flexibilitätsgewinn nach dem 
Training. Auch wenn TENS mit rhythmischer Stabilisation kombiniert wurde, das 
Ergebnis war schlechter als nur rhythmische Stabilisations Therapie. Die TENS 
Gruppe erreichte auch keine signifikante Verbesserung im "functional disability 
index". Dies im Kontrast zu vorangegangenen Studien. Die grössere 
Schmerzreduktion in der "Rhythmische Stabilisation"-Gruppe und der "Rhythmische 
Stabilisation"+TENS-Gruppe kann darauf hinweisen dass Verbesserungen in 
körperlichen Messungen verbunden sind mit Schmerzreduktion bei LBP Patienten. 
Die Studie sagt ebenfalls aus dass TENS verbunden mit zusätzlicher Behandlung 
effektiver ist als TENS alleine.  
Qualität PEDro: 5/10 
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Tsukayama et al. 2002 
Methode Bewerter-blindierte, randomisierte, kontrollierte Studie 
Teilnehmer 20 Personen mit LBP, 1 Teilnehmer ausgeschlossen wegen Grippe, keine 
Signifikanten Unterschiede bezüglich Grösse, Gewicht, JOA Grundwert, 
Geschlecht, LBP Krankheitsgeschichte, Erfahrung mit Akkupunktur 
Faktoren Gruppe 1: N=9, Durchschnittsalter 47 Jahre Gruppe 2: N=10, Durchschnittsalter 43 
Jahre 
  Einschlusskriterien: LBP ohne Ischiassyndrom, LBP seit mindestens 2 Wochen, 
Teilnehmer älter als 20 Jahre 
  Ausschlusskriterien: Radikulopathie oder Neuropathie in den unteren Extremitäten, 
Frakturen, Tumore, Infektiöse Krankheiten, generelle gesundheitliche Probleme, 
andere andauernde Behandlungen 
Intervention Gruppe 1: Elektroakkupunktur, 1 Hz 
  Gruppe 2: Low-TENS (1 Hz), keine genauere Beschreibung 
  TENS Gerät: keine Angaben 
  Elektroden: wegwerfbare Gel Elektroden 2x3 cm an 8 Punkten 
  Elektroden Platzierung: an 4 Punkten im unteren Rücken und am Gesäss, die vor 
der Behandlung palpiert wurden, meist spezielle Akkupunktur Punkte 
Behandlungszeit Behandlungsdauer: 2x wöchentlich während 2 Wochen = 4 Behandlungen, 15 
Minuten pro Behandlung. Zusätzlich Medikamentation mit Acetylsalicylsäure, 
Menthol und Antihistamine 
  Aufdrehen der Intensität bis zum maximalen "Wohlfühl-Level" und bis 
Muskelkontraktionen sichtbar waren. 
Messwerte VAS, JOA, Nebenwirkungen 
Follow up kein Follow-up --> keine Aussage bezüglich Langzeiteffekt 
Resultat VAS: signifikante Änderung zwischen den Gruppen (p=0.02) und Verbesserung 
während den Behandlungen (p<0.01). 
  JOA: signifikante Verbesserung der EA Gruppe (p=0.01), keine signifikante 
Verbesserung der TENS Gruppe. 
  Nebenwirkungen: keine zusätzlichen Erkrankungen, bzw. Nebeneffekte erkannt. 
  Die Studie zeigt signifikante Schmerzlinderung in beiden Gruppen, aber die 
Änderung in der EA Gruppe war grösser als in der TENS Gruppe. Im JOA Score 
hatte nur die EA Gruppe eine Verbesserung vorzuweisen. Das Problem war dass 
die Patienten Anzahl sehr klein war, es gab kein Follow-up und man behandelte 
nur über einen kurzen Zeitraum. Das grundsätzliche Ergebniss ist dass EA 
effektiver ist als TENS. 
Qualität PEDro: 7/10 
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Warke et al. 2006 
Methode randomisierte, placebo-kontrollierte Studie 
Teilnehmer 90 Patienten mit MS; Gruppe 1 N=30, Gruppe 2 N=30, Gruppe 3 N=30 
  Einschlusskriterien: zwischen 18 und 80 Jahre alt (mean 47.4) , chronisch/stabil LBP, 
begleitende Physiotherapie seit mindestens 30 Tagen stabil vor der Studie. 
  Ausschlusskriterien: begleitende pathologische spinale Erkrankungen, psychosoziale 
Risikos, akuter MS Rückfall seit 1 Monat oder während der Studie, TENS 
Kontraindikationen, nicht fähig sachkundige rückmeldung zu geben, 
Schmerzmittelmiss- brauch, sakrale Druckgeschwüre, Teilnahme an anderen 
Studien. 
Intervention Gruppe 1: Low-TENS, 4 Hz, 200 μs 
  Gruppe 2: High-TENS, 110 Hz, 200 μs 
  Gruppe 3: Placebo TENS 
  TENS Gerät: EZ Stim TENS unit (Nidd Valley Medical Ltd, North Yorkshire, UK) 
  Elektroden: 4 selbsthaftende, 5x5 cm, (Nidd Valley Medical Ltd, North Yorkshire, UK) 
  Elektroden Platzierung: 3cm auf jeder Seite lumbalen prozessi spinosi, zentriert über 
dem Segment dass am meisten Schmerz auslöst. 
Behandlungszeit Behandlungsdauer: 45 Minuten, mindestens 2mal täglich, während 6 Wochen, von 
den Patienten selbst angewendet. 
Messwerte VAS, McGill Pain Questionnaire, back and leg spasm, Roland Morris Disability 
Questionnaire, Barthel Index, Rivermead Mobility Index, MS Quality of Life-54, 
Tagebuch 
Follow up 4 Wochen und 4 Monate 
Resultat VAS: es ergab sich eine Verbesserung durch die Behandlung bei allen drei Gruppen, 
somit sank der VAS Wert während der Behandlungsdauer, am meisten aber in der 
High-TENS Gruppe. 
  In allen drei Gruppen gab es Verbesserungen in den BI, RMI und RMDQ 
Messwerten. 
  Durch die Behandlung mit TENS konnte eine Minderung von Muskelspasmus 
ausgelöst werden, High-TENS hatte dabei eine stärkere Minderung als Low-TENS. 
  Die Placebogruppe hat insgesamt sogar die besseren Resultate erzielt. 
  Ein möglicher Placeboeffekt wurde beobachtet. 
Qualität PEDro: 7/10 
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Yokoyama et al. 2004 
Methode   
Teilnehmer 60 Patienten mit LBP 
Faktoren Gruppe 1: N=18 Gruppe 2: N=17, Gruppe 3: N=18, keine signifikanten 
Unterschiede im Frau/Mann Verhältnis, Alter und LBP Bestehen 
  Einschlusskriterien: LBP seit mehr als 6 Monaten, mehr als 40 Punkte 
auf der VAS Skala (0-100), Sz stabilisiert mit NSAIDs mindestens 3 
Monate vor der Studie, Nerven Blocks und Therapie wurde 
unterbrochen (nur NSAIDs erlaubt) 
  Ausschlusskriterien: Schwangerschaft, spinale 
Knochenmarksentzündungen, Bandscheibenentzündung, Tumor, 
Morbus Bechterew, kürzliche Wirbelkörper Frakturen, strukturelle 
Skoliose, vorhergehende Rücken OP 
Intervention Gruppe 1: PENS 
  Gruppe 2: zuerst 4 Wochen PENS, dann 4 Wochen TENS 
  Gruppe 3: Low-TENS (4/30 Hz), keine genauere Beschreibung 
  TENS Gerät: unbekannt 
  Elektroden: 4 mittlere 2.5x2.5 cm Hautelektroden 
  Elektroden Platzierung: ungenaue Angabe 
Behandlungszeit Behandlungsdauer: TENS/PENS während 20 Minuten, 2 mal 
wöchentlich, während 8 Wochen 
  Intensität wurde aufgedreht bis zum maximalen tolerierbaren Wert, ohne 
Muskelkontraktionen zu verursachen. 
  Patienten wurden zuerst während 2 Wochen "vor observiert" 
Messwerte VAS, Beurteilung der Beeinträchtigung durch Therapeut (multiple 
choice), Anzahl NSAIDs pro Tag 
Follow up 1 und 2 Monate nach der Behandlungszeit 
Resultat VAS verbesserte sich bei TENS signifikant (P<0.05) nach 8 Wochen 
Behandlung. Bei PENS oder der gemischten Gruppe gab es schon eine 
signifikante Verbesserung nach 2 und 4 Wochen. Die tägliche Einnahem 
von NSAIDs verbesserte sich bei allen Gruppen signifikant, allerdings 
mehr bei Gruppe 1 und 2 als bei Gruppe 3. 
  PENS ist also effektiver als TENS. Allerdings gab es bei keiner Gruppe 
eine anhaltende Verbesserung nach 2 Monaten ohne Behandlung. 
Durch vorgängige Studien kam Yokoyama et al. zum Schluss dass 10 
Minuten Behandlung zu kurz und 30 Minuten zu lang sind, deshalb 
wählte man 20 Minuten. 
Qualität PEDro: 5/10 
 
